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ABSTRACT 
Background : the documentation of nursing care is the important part nurse duty, 
the best documentation of nursing care process that sees best and have a certain 
quality should be acurate, complete, and standard. Curently documenting of 
nursing care in Wates Hospital is practically not yet done according to Standard 
Operational Procedure.     
Objective Of Study : this study aims to know the description of the nursing care 
of documentation in Inpatient Room of Wates Hospital. 
Method of Research : this research is descriptive quantitatif which take the 
sample from inpatient documentation of nursing care in March 2017. The 
population was about 1106 documents of medical records which the sample obout 
111 documents. The technique to take the sample was using cluster random. The 
research was held on June 2017. The data collection used medical record of 
patient. The univariat of data analysis used frequency distribution.  
Result of Research :  this research showd that the completeness os documenting 
of nursing care in assessment aspect (77,5%), diagnosis (93,7%), planning 
(73,9%), action (45,9%), evaluation (76,6%), nursing care note (45%). 
Conclusion : the completeness of documentation of nursing care in Inpatient 
Room of Wates Hospital Kulon Progo is claimed complete (27,9%).  
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A. Latar Belakang 
 Profesi perawat saat ini merupakan profesi yang memiliki risiko 
hukum. Kesalahan perawat yang mengakibatkan kecacatan atau kematian 
bagi pasien dapat menyeret perawat ke pengadilan. Oleh karena itu segala 
aktivitas yang dilakukan terhadap pasien harus didokumentasikan dengan 
baik dan jelas. Dokumentasi merupakan komunikasi secara tertulis sehingga 
perawat dituntut dapat mendokumentasikan secara benar, dokumentasi yang 
efektif memungkinkan perawat untuk mengkomunikasikan kepada tenaga 
lainya (1).  
 Pendokumentasian merupakan sarana komunikasi antara petugas 
kesehatan dalam rangka pemulihan kesehatan pasien, tanpa dokumentasi yang 
benar dan jelas kegiatan pelayanan keperawatan berupa asuhan keperawatan 
yang telah dilaksanakan oleh perawat profesional tidak dapat 
dipertanggungjawabkan. Dokumentasi dapat digunakan sebagai barang bukti 
di pengadilan, oleh karena itu data harus diidentifikasi secara lengkap, jelas, 
obyektif, dan ditandatangani oleh perawat pelaksana, tanggal dan perlunya 
dihindari adanya penulisan yang menimbulkan interpretasi yang salah (1, 2). 
           PERMENKES No. 269/MENKES/PER/11/2008 tentang Rekam Medis 
(Meical Record) menyebutkan rekam medis adalah berkas berisikan catatan, 
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan 





 PERMENKES No 148 tahun 2010 dan Undang- Undang keperawatan 38 
tahun 2014 menyebutkan bahwa perawat berwenang melakukan asuhan 
keperawatn dan wajib untuk melakukan pencatatan asuhan keperawatan 
secara sistimatis dan sesuai standar. 
 Standar asuhan keperawatan yang diberlakukan melalui SK Dirjen 
YanMed No.YM.00.03.26.7637 tahun 1993. Standar asuhan keperawatan 
merupakan alat ukur untuk mempertahankan dan meningkatkan kualitas 
asuhan keperawatan. Standar pelayanan dan standar asuhan keperawatan 
tersebut harus diterapkan secara bertahab. Standar pelayanan dan standar 
asuhan keperawatan tersebut berfungsi sebagai alat ukur untuk mengetahui, 
memantau, dan menyimpulkan apakah pelayanan asuhan keperawatan yang 
diselenggarakan di rumah sakit sudah mengikuti dan memenuhi syarat yang 
ditetapkan dengan standar tersebut.  
          Realita di Indonesia pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
keperawatan belum dilakukan dengan optimal, penelitian- penelitian  tentang 
gambaran pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan menunjukan 
bahwa rata-rata kelengkapan dokumentasi asuhan keperawatan 50,77% -
71,6%. Faktor-faktor yang mempengaruhi pelaksanaan pendokumentasian 
asuhan keperawatan antara lain beban kerja yang tinggi, motivasi perawat 
dalam melakukan dokumentasi, sumber daya manusia (SDM), pelatihan dan 
penjelasan tentang  pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan, 





           Dokumentasi proses keperawatan yang baik dan berkualitas haruslah 
akurat, lengkap dan sesuai standar, jika kegiatan keperawatan tidak 
didokumentasi dengan akurat dan lengkap maka sulit untuk membuktikan 
bahwa tindakan keperawatan telah dilakukan dengan benar. Hal tersebut 
memungkinkan profesi lain mengkritisi catatan pasien yang ditulis perawat. 
Standar keperawatan bertujuan untuk menentukan tanggung jawab dan 
akuntabilitas keperawatan, melindungi pasien dari tindakan keperawatan yang 
tidak kompeten dan melindungi perawat dari kelalaian. Hal ini dapat diukur 
dari kualitas pelayanan dan asuhan keperawatan dengan nilai indikatornya 
adalah nilai dokumentasi keperawatan. Setiap tindakan yang dilakukan 
kepada pasien harus terhindar dari kesalahan dengan cara menggunakan 
pendekatan proses keperawatan dan pendokumentasian yang akurat (7). 
 Hasil studi pendahuluan di RSUD Wates Kulon Progo terhadap 15 
rekam medis rawat inap yang diobservasi kelengkapan pendokumentasian 
asuhan keperawatan, didapatkan hasil pada tahap  pengkajian, sebanyak  7 
(42%) pengkajian lengkap, dan 8 (58%) tidak lengkap,  hal ini dikarenakan 
pencatatan belum sesuai dengan pedoman pengkajian. Tahap diagnosa 
keperawatan, sebanyak 11 (70%) diagnosa  lengkap dan 4 (30%) tidak 
lengkap, terdapat diagnosa keperawatan yang tidak terdiri dari komponen   
problem, etiologi, dan simtom. Tahap perencanaan didapatkan sebanyak 8 
(53%) lengkap dan 7 (47%) perencanaan tidak lengkap, perencanaan perawat 
tidak disusun sesuai prioritas, rencana tidak mengacu pada tujuan. Tahap  





perawat tidak menulis semua tindakan yang dilakukan. Tahap evaluasi 
didapatkan 11 (70%) lengkap dan 4 (30%) tidak lengkap, terdapat evaluasi  
yang tidak mengacu pada tujuan. Wawancara dengan 3 kepala ruang di ruang 
komite keperawatan RSUD Wates Kulon Progo, pencatatan 
pendokumentasian secara keseluruhan  belum terlaksana dengan optimal oleh 
perawat diruangan. Pendokumentasian keperawatan yang diisi berupa data 
umum dan keluhan pasien. Evaluasi terhadap pelaksanaan standar asuhan 
keperawatan belum dilaksanakan dalam lima tahun terakhir. Berdasarkan 
latar belakang diatas peneliti tertarik meneliti lebih lanjut tentang pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan keperawatan di ruang rawat inap RSUD Wates 
Kulon Progo. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang tersebut rumusan masalah dalam penelitian ini 
adalah “Bagaimana gambaran pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
keperawatan di ruang rawat inap RSUD Wates Kulon Progo? ” 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan umum 
Mengetahui gambaran pelaksanaan pada pendokumentasian asuhan 
keperawatan di ruang rawat inap RSUD Wates Kulon Progo 
2. Tujuan khusus 
a. Mengetahui kelengkapan dokumentasi pengkajian keperawatan pada 
pendokumentasian asuhan keperawatan di ruang rawat inap RSUD 





b. Mengetahui kelengkapan dokumentasi diagnosa keperawatan pada 
pendokumentasian asuhan keperawatan di ruang rawat inap RSUD 
Wates Kulon Progo 
c. Mengetahui kelengkapan dokumentasi rencana keperawatan pada 
pendokumentasian asuhan keperawatan di ruang rawat inap RSUD 
Wates Kulon Progo 
d. Mengetahui kelengkapan dokumentasi implementasi keperawatan pada 
pendokumentasian asuhan keperawatan di ruang rawat inap RSUD 
Wates Kulon Progo 
e. Mengetahui kelengkapan dokumentasi evaluasi keperawatan pada 
pendokumentasian asuhan keperawatan di uang rawat inap RSUD 
Wates Kulon Progo 
f. Mengetahui kelengkapan dokumentasi catatan asuhan keperawatan di 
ruang rawat inap RSUD Wates Kulon Progo. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat teoritik 
Penelitian ini dapat menjadi bahan informasi dan pengembangan keilmuan 
tentang pendokumentasian asuhan keperawatan. 
2. Manfaat praktis 
a. Bagi peneliti  
Menerapkan ilmu yang didapatkan di bangku kuliah dan menambah 






b. Bagi perawat di fasilitas kesehatan 
Mengetahui  data tentang kelengkapan pendokumentasian keperawatan 
di RSUD Wates Kulon Progo. 
c. Bagi Rumah Sakit 
Bahan evaluasi bagi pengelola rumah sakit terkait pendokumentasian 
asuhan keperawatan rawat inap di RSUD Wates Kulon Progo.  
E. Keaslian Penelitian 
Tabel 1.1 Keaslian Penelitian 
Peneliti 
tahun 
















Penelitian ini menunjukan; 
pengkajian keperwatan 
tidak lengkap pada ruang 
3A sebanyak(48,3%), 
diagnosa lengkap pada 
ruang 3A (55,2%) 
perencanaa lengkap pada 
ruang 3B sebanyak 
(62,5%), implementasi 
lengkap pada ruang kelas 1 
dan ruang 3b sebanyak 
(100%)., evaluasi lengkap 
pada ruang kelas 1 
sebanyak (92,3%). Dapat 
disimpulkan dokumentasi 
keperawatan yang lengkap 
meliputi diagnosis,  
perencanaan, implementasi 
dan evaluasi keperawatan. 
Sedangkan yang tidak 











































menunjukan ada hubungan 











































 Penelitian menunjukan 
bahwa kelengkapan 
pendokumentasian askep 
pada aspek pengkajian 
(63,2%) diagnosa (63,9%) 
perencanaan (70,2%) 
tindakan (66,1%) evaluasi 



















































Hasil uji statistik  
menunjukan kelengkapan 
dokumentasi keperawatan 
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